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Mortal ite maternelle. Chaque jour, 800 femmes decedent dans le monde pendant 
leur grossesse ou lors de I’accouchement. En France, 80 deces maternels surviennent 
chaque annee, surtout apres 35 ans. La plupart sont evitables. 

Mortal ite maternelle 
en France et dans le 
monde 


Mortalite maternelle par pays (2005) 



M — 1 000 Smote. Mortality maternelle en 2005. Estimations OMS, UNICEF. UNFPA 

I 1 Non disponible es Banque Mondial* (2007) 


Figure. MORTALITE MATERNELLE PAR PAYS (2005). 


n deces maternel est un 
deces survenant pendant 
la grossesse ou dans les 
45 jours suivant l’accou- 
chement. Les deces survenus dans 
l’annee suivant l’accouchement 
sont cependant analyses car la 
cause du deces a pu debuter imme- 
diatement apres la naissance et 
1’evolution mortelle de la maladie 
prendre plusieurs mois. La mort 
maternelle est un evenement senti- 
nelle marqueur de l’etat de sante 
d’une population et per met d’appre- 
cier les grandes inegalites des sys- 
temes de soins dans le monde. La 
reduction de la mortalite mater- 
nelle est un objectif de sante mon- 
dial. La repetition des enquetes 
dans chaque pays va permettre de 
comparer l’impact des nouvelles 
reorganisations du systeme de san- 
te (comme la reduction du nombre 
et l’augmentation de la taille des 
maternites), la diffusion de nou- 
velles pratiques ou recommanda- 
tions medicales ou encore une evo- 
lution des facteurs de risque pour 
les femmes (age avance des gros- 
sesses, tabac, obesite, precarite) au 
cours du temps sur la mortalite 
maternelle. 

Mortalite maternelle 
a I’echelle mondiale 

L’estimation de la mortalite mater- 
nelle est difficile a l’echelle mon- 
diale, la plupart des pays ne dispo- 
sant pas de registres de mortalite 
maternelle ou ne recue illant pas les 


donnees de faqon exhaustive. A partir 
des donnees epidemiologiques dispo- 
nibles dans chaque pays ou region, 
des modeles mathematiques per- 
mettent de donner une estimation de 
la mortalite maternelle dans le 
monde mais avec des fluctuations 
dans les estimations pouvant attein- 
dre pres de 20 % dans certaines zones 
geographiques. 

Chaque jour, dans le monde, pres de 
800 femmes decedent a la suite de 
complications survenues pendant la 
grossesse ou lors de l’accouchement. 
Ainsi, en 2013, l’Organisation mon- 
diale de la sante (OMS) estimait que 
pres de 290000 femmes etaient dece- 
dees pendant ou apres la grossesse 
ou l’accouchement. Ces chiffres sont 


tres eleves, d’autant plus que dans 
la grande major ite de cas ces deces 
auraient pu etre evites. Neanmoins, 
la mortalite maternelle recule chaque 
annee dans le monde : entre 1990 et 
2013, elle a globalement diminue de 
45 % , bien loin cependant des 75 % de 
reduction de la mortalite maternelle 
visee entre 1990 et 2015 lors du cin- 
quieme objectif du Millenaire pour 
le developpement adopte par la 
communaute Internationale en 
2000. 1 ' 3 A l’echelle mondiale, la reduc- 
tion de la mortalite maternelle 
tend a s’accelerer depuis 1990, comme 
l’indique le calcul du taux annuel 
de variation du ratio de mortalite 
maternelle (nombre de deces mater- 
nels pour 100000 naissances »> 
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COMPARAISON DES TAUX DE MORTALITE MATERNELLE POUR 100000 
NAISSANCES VIVANTES ENTRE FRANCE ET GRANDE-BRETAGNE 


CNEMM 

2004-2006 

CNEMM 

2007-2009 

Rapport anglais 
2009-2011 

Causes directes 

Hemorragies 

2,30 

1,60 

0,59 

Sepsis 

0,30 

0,20 

0,63 

Hypertension 

0,60 

0,90 

0,42 

Thrombose 

0,80 

1,10 

1,26 

Embolie amniotique 

1,40 

0,80 

0,29 

Anesthesie 

0,10 

0,10 

0,12 

Causes indirectes 

Cardiaques 

0,80 

1,20 

2,14 

Neurologiques 

0,70 

0,80 

1,26 


Tableau 1. CNEMM : Comite national d’experts sur la mortalite maternelle. 


vivantes), montrant une decrois- 
sance de -0,3 % par an sur la periode 
1990-2003, et de -2,7 % par an sur la 
periode 2003-2013, atteignant meme 
-3,3 % sur la periode 2012-2013. 4 
Ces chiffres generaux masquent des 
realites bien differentes d’une zone 
geographique a une autre : en 2013, le 
taux de mortalite maternelle etait 
compris entre 500 et 1 000/ 100 000 nais- 
sances dans 16 pays, tandis qu’il etait 
inferieur a 5/100 000 naissances 
dans 15 pays. D’une maniere generate, 
la mortalite maternelle est la plus 
forte dans les zones rurales des pays 
a bas niveau de revenus. Ainsi, 99 % 
des deces maternels surviennent 
dans les pays en developpement, 
dont plus de 50 % en Afrique subsa- 
harienne et 30 % en Asie du Sud. 
Dans les pays du sud de l’Afrique 
subsaharienne, le taux de mortalite 
maternelle a plus que triple pendant 
la periode 1990-2006, passant de 
150 a 565/100 000 naissances vivantes, 
avant de decroitre progressivement, 
en restant superieur a 250/100000 
naissances en 2013. 4 A l’inverse, la 
decroissance du taux de mortalite 
maternelle a ete forte et continue 
dans les pays d’Asie du Sud-Est 
depuis 1990, passant de 295 a 
155/100000 naissances vivantes. 


Les quatre principales causes de mor- 
talite maternelle dans le monde sont 
l’hemorragie, survenant principale- 
ment en post-partum, la survenue de 
complications lors d’avortements 
pratiques dans des conditions de 
securite insatisfaisantes, les compli- 
cations infectieuses apres l’accou- 
chement, et l’hypertension arter ielle 
pendant la grossesse (preeclampsie 
et eclampsie). Les maladies infec- 
tieuses (paludisme, infection par le 
virus de l’immunodeficience hu- 
maine [VIH]) sont egalement a l’ori- 
gine de deces maternels dans les 
pays en developpement : en 2013, 
l’infection par le VIH representait 
1,5 % des causes de deces maternels 
en Afrique subsaharienne, et 0,4 % 
des causes a l’echelle mondiale. 4 
Dans la grande majorite des cas, les 
deces maternels pourraient etre 
evites en administrant de l’ocytocine 
lors de l’accouchement pour reduire 
le risque hemor ragique, en respectant 
des conditions d’hygiene et en traitant 
precocement les infections, en diag- 
nostiquant et en traitant la pree- 
clampsie et l’eclampsie, en prevenant 
les grossesses non desirees et en ame- 
liorant les conditions de securite des 
avortements. L’objectif de l’OMS est 
d’atteindre une incidence inferieure 


a 70/100 000 naissances dans les 
15 prochaines annees dans le cadre 
du « sustainable development goals ». 

Mortalite maternelle 
en France 

Methodologie du recueil 

La base de donnees de l’lnstitut natio- 
nal de la statistique et des etudes eco- 
nomiques (Insee), la base nationale 
du Programme de medicalisation 
des systemes d’information (PMSI) 
et le signalement des morts mater- 
nelles par les reseaux perinataux 
completent les donnees du Centre 
d’epidemiologie sur les causes 
medicales de deces (CepiDc) pour 
le comptage des morts maternelles. 
Le Comite national d’experts sur la 
mortalite maternelle (CNEMM) 
[cree en 1996] compose de 14 experts 
(sages-femmes, obstetriciens, anes- 
thesistes-reanimateurs, medecin 
interniste) examine de maniere ano- 
nyme les causes et facteurs provo- 
quant les deces maternels. Les deces 
sont classes en mort maternelle ou 
non maternelle. Pour les deces mater- 
nels, ceux-ci sont classes en « cause 
directe : cause specifique a la gros- 
sesse » ou « indirecte : pathologie 
medicale preexistante, aggravee/ 
decompensee par la grossesse » et une 
analyse des soins est faite. Les soins 
sont classes en « soins optimaux » ou 
« non optimaux », et au final le deces 
est classe en « evitable » ou « non evi- 
table » ou « peut-etre evitable » selon 
les circonstances qui ont entoure ce 
deces. Pour un certain nombre de 
deces, la conclusion ne peut pas etre 
etablie. Le taux d’autopsies en France 
est particulierement faible, de l’ordre 
de 30 %, alors qu’il atteint environ 
60 % dans les pays anglo-saxons. 

Frequence et evolution 
de la mortalite maternelle 
depuis 2001 en France 

En moyenne, 80 deces maternels 
surviennent chaque annee en France. 
Le taux en France pour le triennium 
2007-2009 etait de 9,6/100000 nais- 
sances vivantes. 5 Depuis 2001 , le taux 
de mortalite maternelle pour 100000 
naissances fluctue entre 8 et 12 selon 
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les annees. 69 Depuis 2005, on peut dire 
que la mortalite maternelle reste 
relativement stable en France, et que 
l’objectif tres ambitieux de 5/100000 
fixe par la loi de sante publique de 
2004 n’a pas ete atteint. 

Caracteristiques 
epidemiologiques 
des femmes decedees : 
rapport 2007-2009 

La mortalite maternelle est au plus 
bas entre 20 et 30 ans, avec un taux 
de 6/100 000, pour etre multiplie par 
un facteur 2,5 entre 35 et 39 ans. Au- 
dela de 45 ans, elle est 8 fois plus ele- 
vee qu’entre 20 et 30 ans. Un indice 
de masse corporelle superieur a 30 
est un autre facteur de risque de 
mortalite maternelle. Les grossesses 
multiples ainsi que la procreation 
medicalement assistee multiplient 
le taux de deces maternels par 3,5 et 
3 respectivement. 

Environ 70 % des femmes qui sont 
decedees ont eu une cesarienne 
(vs 20 % dans la population globale). 
La plupart des deces surviennent 
pendant l’accouchement ou dans le 
post-partum immediat. Le plus grand 
nombre de deces maternels est enre- 
gistre dans les departements d’outre- 
mer (32/100000), dans la region Ile- 
de-France (12,5/100000), alors que 
des taux inferieurs a 4/100000 sont 
releves en Bretagne ou en Limousin. 

Causes directes de 
mortalite maternelle 
en France 

Deces maternels par 
hemorragies 

En France, c’est la premiere cause 
des deces maternels sur la periode 
2007-2009 (n = 46), ce qui correspond a 
18,1 % des 254 deces. En comparaison, 
en Grande-Bretagne, il y avait eu 
14 deces dans les annees 2009-2011 et 
seulement 11 deces sur la periode 
2010-2012. 10 Cependant, il est a noter 
qu’en France, si on reprend la meme 
methodologie de calcul, le taux de 
deces par hemorragie etait de 24,4 % 
dans les annees 2001-2003, de 25,8 % 
dans les annees 2004-2006 et de 19,1 % 
dans les annees 2007-2009. L’evitabi- 


lite de ces deces reste importante, 
puisqu’elle etait notee a 83,9 % dans 
le rapport 2007-2009 versus 85,7 % 
dans le rapport 1998-2000. Ces deces 
sont evitables la plupart du temps 
car ils sont lies a un traitement inade- 
quat ou a un retard de traitement/ 
d’intervention chirurgicale. 

Des algorithmes de prise en charge 
elabores conjointement par la Societe 
frangaise d’anesthesie-reanimation 
(SFAR) et la Societe de gynecologie- 
obstetrique (CNGOF) ont ete mis a 
la disposition des medecins. Les 
reseaux de perinatalite participent 
activement a la lutte contre cette 
cause en organisant des revues de 
mortalite. Des feuilles de surveil- 
lance specifiques a l’hemorragie du 
post-partum sont disponibles, des 
scenarios associant plusieurs specia- 
lites sont developpes dans les centres 
de simulation virtuelle. Ces efforts de 
communication, specialement axes 
sur l’hemorragie du post-partum, ont 
permis de diminuer leur nombre 
de 33 en 2004-2006 a 21 en 2007-2009, 
avec un taux specifique de mortalite 
passant de 1,3 a 0,8/100000 (p < 0,05). 

Deces maternels par 
thromboembolie veineuse 

Vingt-neuf deces consecutifs a une 
embolie pulmonaire, un seul deces 
par thrombophlebite cerebrate ont 
ete expertises ; 60 % des deces sont 
survenus en post-partum. Au total, 
11,8 % des deces maternels sont rat- 
taches a cette pathologie. Le taux 
d’evitabilite est ici de 53 % environ. 
La prevention repose essentiellement 
sur la prescription d’hepar ine de bas 
poids moleculaire pour les patientes 
a risque, prescription fondee sur des 
scores publies par les societes sa- 
vantes (SFAR 2005). On peut esperer 
une reduction de la mortalite par 
thromboembolie en prenant en 
compte de maniere repetee les fac- 
teurs de risque cliniques ou biolo- 
giques connus de la maladie throm- 
boembolique pendant la grossesse. 
La prescription de bas de contention 
doit etre large, en particulier chez les 
patientes alitees ou subissant une 
cesarienne. Il est important aussi de 
pratiquer un Doppler des membres 


inferieurs des que l’on soupgonne une 
phlebite chez une femme enceinte. 

Hypertension arterielle 

Le taux de mortalite lie a l’hyperten- 
sion arterielle est de 9,1 % dans le 
dernier rapport du CNEMM, et 62 % 
des complications hypertensives 
ontetejugees evitables. L’eclampsie 
represente 4,7 % des deces, avec des 
risques de poussees d’hypertension 
arterielle responsables d’accidents 
vasculaires cerebraux. Parmi les 
deces evitables, 50 % etaient dus a 
une mise en route retardee du sul- 
fate de magnesium pour traiter une 
preeclampsie, des prises en charge 
inadaptees sur le plan obstetrical 
ou un mode d’arrivee aux urgences 
souvent retarde du fait d’une mecon- 
naissance des signes d’alerte. Il est 
done important de surveiller la pres- 
sion arterielle des femmes enceintes 
ainsi que leur proteinurie. Il faut in- 
former les femmes atteintes d’hyper- 
tension arterielle des signes de 
gravite qui doivent declencher une 
hospitalisation immediate. 

Embolie amniotique 

Elle represente 7,9 % des morts ma- 
ternelles en France. Dans 5 cas sur 
20, le deces a ete juge evitable. Il s’agit 
essentiellement de traitements ina- 
dequats des hemorragies avec trou- 
bles de la coagulation, d’un retard 
de prise en charge des defaillances 
hemodynamiques ou respiratoires. 
Il existe par ailleurs des retards dans 
la prise en charge des detresses 
fcetales. Le pourcentage d’evitabilite 
est de 30 % . 

Cette pathologie se manifeste essen- 
tiellement par des manifestations 
neurologiques, avec cephalees, 
malaises, perte de connaissance et 
convulsions, et tres souvent une 
detresse respiratoire accompagnee 
d’un collapsus cardiovasculaire. Une 
hemorragie etait responsable dans 
70 % des cas de deces secondaires a 
une embolie amniotique. Les troubles 
de la coagulation sont tres frequents 
et tres precoces au cours de ces he- 
morragies. Le diagnostic biologique 
repose sur la recherche de cellules 
amniotiques et epitheliales »> 
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L’HEMORRAGIE DU POST-PARTUM : UNE CAUSE MAJEURE 
DE MORTALITE MATERNELLE QU'IL EST POSSIBLE DE REDUIRE 

FREDERIC J. MERCIER F. Mercier declare des interventions ponctuelles 

* Departement d’anesthesie-reanimation. universite Paris-Sud, (essais cliniques et travaux scientifiques) pour I'entreprise 

AP-HP/Hopitaux universitaires Paris-Sud, hopital Antoine-Beclere, LFB Biomedicaments. 

Clamart, France 

frederic.111ercier@aphp.fr 


L'hemorragie du post-partum est definie 
comme une perte sanguine superieure 
ou egale a 500 mL. La definition frangaise 
retient ce seuil de 500 mL quelle que 
soit la voie d’accouchement. L'hemorragie 
est dite primaire lorsqu’elle survient durant 
les 24 heures qui suivent la naissance ; 
elle est qualifiee de secondaire au-dela. 

Une hemorragie du post-partum est 
rapportee dans 5 % des accouchements 
environ. Mais lorsque les pertes sanguines 
sont methodiquement mesurees, son 
incidence reelle s’etablit plutot autour 
de 10 % ; c'est dire a la fois sa frequence 
et sa sous-estimation. Une hemorragie 
severe avec une perte sanguine superieure 
ou egale a 1 000 mL complique 2 % des 
accouchements. L'hemorragie obstetricale 
est non seulement la 1 ,E cause de mortalite 
maternelle mais aussi la cause principale 
de morbidite maternelle severe en France. 
Sa prevention est fondamentale et repose 
principalement sur I’administration 
prophylactique et systematique d’ocytocine 
au moment de la naissance. 

Les trois causes principales d'hemorragie 
du post-partum sont I'atonie uterine 
(50-60 %), la retention placentaire 
(20-30 %) et les plaies de la filiere 
genitale (environ 10 %). La troisieme 
est davantage representee lorsqu'on 
ne considere que les hemorragies 
severes. Les autres causes (rupture 
uterine, hematome retroplacentaire, 
placenta praevia/accreta/percreta 
et coagulopathie constitutionnelle 
ou acquise lors d’un HELLP syndrome 
[hemolyse, elevation de I’activite serique 
des aminotransferases et thrombopenie] 
ou d’une embolie amniotique en 
particulier]) sont globalement plus rares 


(5 %). Cette distribution tres inegale 
des causes justifie de se focaliser 
systematiquement sur les trois premieres 
(atonie uterine, retention placentaire, 
plaie de la filiere genitale) initialement 
lors des accouchements par voie vaginale, 
sauf lorsqu’il existe des elements orientant 
d’emblee vers une autre cause plus rare. 

La cesarienne constitue une situation 
a risque particulier d’hemorragie, surtout 
si elle est effectuee en urgence. Ce risque 
majore est du a ce mode d'accouchement 
en lui-meme (risque hemorragique 
de toute chirurgie pelvienne + 
augmentation du risque d'atonie uterine 
lie a I’hysterotomie) mais peut aussi 
etre en rapport avec des circonstances 
particulieres ayant indique la cesarienne : 
rupture uterine, hematome retroplacentaire 
avec troubles de la coagulation, placenta 
praevia/accreta/percreta, HELLP syndrome 
sur preeclampsie, atonie uterine sur 
chorioamniotite. . , La prise en charge 
d'hemorragies du post-partum per- et 
post-cesarienne a done des particularites 
propres a cette voie d'accouchement. 
Toutes les reoommandations internationales 
ainsi que les reoommandations frangaises 
(parues en 2004 et actualisees en 
decembre 2014) insistent a juste titre 
sur une prise en charge multidisciplinaire 
et simultanee (equipes obstetricale 
et d'anesthesie-reanimation notamment) 
ainsi que coordonnee et rapide. 1 Cette 
approche constitue la ole du pronostic 
et doit etre fondee sur un protocole ecrit 
et connu des equipes, elabore sur la 
base des reoommandations des societes 
savantes et adaptee aux conditions 
locales de la maternite. Les dernieres 
reoommandations frangaises de decembre 


2014 resument sous forme de trois 
algorithmes (« HPP apres accouchement 
par voie basse », « HPP per-cesarienne » 
et « HPP post-cesarienne ») les modalites 
de cette prise en charge. 2 
II faut aussi insister sur I’importance 
de s’entrafner « a froid » a la gestion 
de la situation « de crise » que represente 
l’hemorragie du post-partum. Cet 
entrainement peut etre effectue idealement 
en centre specialise de simulation haute 
fidelite mais peut aussi etre realise sous 
la forme d'un scenario fictif au sein de la 
maternite, tout particulierement dans les 
petites structures peu souvent confrontees 
aux hemorragies du post-partum severes. 
Enfin, des logiciels de « serious games » 
sont maintenant disponibles sur ordinateur 
pour entrafner les equipes obstetricales 
et d'anesthesie-reanimation a gerer 
conjointement cette complication durant 
des seances de 1 a 2 heures. Ces outils 
d’entrainement apparaissent tres utiles 
et performants pour ameliorer la qualite 
de la prise en charge de l’hemorragie 
du post-partum qui conditionne etroitement 
le pronostic final. 
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fcetales dans le sang maternel et par 
ailleurs dans le liquide de lavage 
broncho-alveolaire. De nouveaux 
marqueurs tels que l’alpha-fceto- 
proteine et V insulin-like growth 
factor-binding protein 1 (IGFBP-1) 
sont une voie de recherche. Chaque 
maternite devrait etre equipee d’un 
kit d’embolie amniotique compor- 
tant les differents tubes d’examens et 
l’adresse du laboratoire ou envoyer 
les prelevements pratiques au mo- 
ment de l’accident embolique. Les 
resultats sont generalement obtenus 
en moins de 48 heures. 

Cette pathologie a ete vecue pendant 
tres longtemps comme tres pejorative 
sur le plan pronostique, mais on 
retrouve maintenant des series ou 
70 % des patientes survivent sans 
sequelles. II est done important de 
cer ner tres rapidement le diagnostic, 
de mettre en place des mesures reani- 
matoires precoces dans une structure 
adaptee. La mise en place d’une cir- 
culation extracorporelle (ECMO) est 
indiquee en cas de collapsus cardio- 
vasculaire non controle car le poten- 
tiel de recuperation est tres impor- 
tant, une fois passee la phase initiale 
des premieres heures de sideration 
cardiocirculatoire. La mise a dispo- 
sition de l’equipe mobile d’ECMO 
pour la maternite doit etre anticipee. 

Autres causes directes 

Les rares accidents d’anesthesie sont 
essentiellement des chocs anaphylac- 
tiques. II n’y a pas eu de complica- 
tions de l’anesthesie locoregionale en 
rapport avec un passage systemique 
des anesthesiques locaux ou une ra- 
chianesthesie totale. Les deces par 
infection concer nent essentiellement 
les femmes qui ont accouche par voie 
basse avec une rupture prematuree 
des membranes. Le ger me le plus fre- 
quent est le streptocoque beta-hemo- 
ly tique du groupe A (5 deces) suivi par 
Escherichia coli (2 deces) et une infec- 
tion par Streptococcus pneumonice. 
Les deces de cause infectieuse directe 
ont ete juges evitables 1 fois sur 2 et 
6 femmes avaient requ des soins non 
optimaux. Souvent, il s’agissait d’un 
retard a la mise en route de l’antibio- 
therapie ou d’un retard evident du 


diagnostic. Les deces par infection 
comprennent egalement les morts 
par virus grippal (3 deces). Le lavage 
des mains, le port d’un masque en 
cas d’infection des voies aeriennes 
superieures (et systematiquement 
pour l’intervenant realisant l’accou- 
chement) et enfin la vaccination 
contre la grippe sont des mesures 
simples et efficaces pour prevenir la 
plupart de ces complications. 

Causes indirectes de 
mortalite maternelle 
en France 2007-2009 

Maladie cardiovasculaire 

Cette cause exclut les myocardiopa- 
thies du peri-partum qui sont ratta- 
chees aux causes directes en France. 
Au total, 39 deces sont rattaches a 
cette cause, ce qui place les maladies 
cardiovasculaires comme la deu- 
xieme cause de mortalite maternelle 
et la premiere cause d’origine indi- 
recte ; presque 80 % des femmes 
sont decedees dans le post-partum, 
dont 4 au-dela de 42 jours. II s’agit 
principalement de cardiopathies 
preexistantes, comme les myocar- 
diopathies dilatees, les cardiopathies 
valvulaires etant plus rares sauf 
chez les patientes migrantes. On note 
regulierement, dans les dossiers, une 
sous-evaluation de l’etat cardiaque 
avant l’accouchement ; et un certain 
nombre de femmes se sont engagees 
dans des grossesses qui etaient forte- 
ment deconseillees. 

Les ruptures arterielles avec hemo- 
peritoine sont une particularite de la 
femme enceinte avec des ruptures 
d’anevrismes de l’artere splenique ou 
de l’artere hepatique. 

La dissection aortique est plus rare 
et a concerne essentiellement les 
patientes atteintes de syndrome de 
Turner. Cette pathologie a ete ciblee 
par des recommandations de la 
Haute Autorite de sante qui, visible- 
ment, ne sont pas connues de tous. 
Quatre cas d’infarctus du myocarde 
ont ete expertises, essentiellement 
chez des femmes enceintes hyperten- 
dues et obeses. L’hypertension arte- 
rielle pulmonaire est responsable 
de 3 deces, cette pathologie contre-in- 


dique normalement toute grossesse. 
Pour l’avenir, il serait important que 
toute femme ayant une pathologie 
cardiaque soit surveillee dans une 
maternite proche d’un centre chirur- 
gical cardiovasculaire. Il faut encou- 
rager les femmes atteintes d’une 
pathologie cardiovasculaire serieuse 
a ne pas entamer une grossesse. 
Chez toute femme enceinte ayant 
une dyspnee, apres avoir elimine une 
anemie, la realisation d’une echogra- 
phie cardiaque est fondamentale. 
Enfin, une auscultation cardiaque 
simple est imperative chez toute 
femme migrante ou en situation pre- 
caire en raison de la penetrance des 
valvulopathies dans cette population. 
Toute douleur thoracique doit faire 
evoquer un infarctus du myocarde ou 
une dissection aortique meme chez 
une femme enceinte de moins de 
35 ans. La realisation d’une echogra- 
phie abdominale chez toute femme 
enceinte qui a un collapsus sans he- 
morragie exteriorisee avec une chute 
de l’hemoglobine est necessaire 
pour rechercher un hemoperitoine. 

Accidents vasculaires 
cerebraux 

Entre 2007-2009, 32 deces maternels 
ont ete enregistres. Ces femmes ont 
un age moyen d’environs 35 ans et 
sont surtout des multipares. La plu- 
part des accidents vasculaires cere- 
braux sont hemorragiques, quelques- 
uns sont ischemiques, et il y a un cas 
de thrombophlebite cerebrale. La 
plupart des cas sont juges non evita- 
bles, sauf un cas qui correspondait 
a la prise de bromocriptine chez 
une patiente fumeuse. Les patientes 
ayant des signes evoquant un acci- 
dent vasculaire cerebral (cephalees 
brutales) doivent etre rapidement 
orientees vers une unite neurovas- 
culaire. Une imagerie cerebrale, type 
imager ie par resonance magnetique, 
doit etre pratiquee le plus vite pos- 
sible. Une thrombolyse est toujours 
possible chez la femme enceinte a 
distance de l’accouchement. 

Autres deces indirects 

Ce sont des deces sur des maladies 
preexistantes comme les »> 
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hemoglobinopathies (2 cas), les phe- 
ochromocytomes (3 cas), l’etat de mal 
epileptique (2 cas) et les tumeurs 
cerebrales (2 cas). Ce groupe est tres 
heterogene, et il est difficile de preci- 
ser une conduite a tenir specifique. 
Cependant, des qu’une maladie chro- 
nique est connue et qu’une grossesse 
apparait, ces patientes devraient etre 
suivies conjointement par un specia- 
liste de la pathologie et par un specia- 
liste de la grossesse. 

LES PAYS DU NORD DE 
L’EUROPE : L’EXEMPLE A SUIVRE 

Un age superieur a 35 ans, une obesite, 
la multiparite et une hypertension 
arterielle de base sont les facteurs 
de risque regulierement rencontres 
en cas de mort maternelle. II est impor- 


tant d’evaluer les risques avant la 
conception et en debut de grossesse 
pour chaque femme afin d’orienter son 
suivi. En post-partum, la vigilance ne 
doit pas se relacher car de nombreuses 
pathologies peuvent se decompenser 
durant les premieres semaines. 

La plupart des morts mater nelles qui 
ont ete notees restent evitables, et un 
gros effort de prevention, de travail 
en reseau, de formation ainsi qu’une 
cooperation active entre differentes 
specialities s’imposent pour la prise 
en charge d’une femme enceinte. II y 
a dans notre pays un potentiel impor- 
tant de reduction des chiffres d’evita- 
bilite et de soins non optimaux pour 
esperer atteindre les taux de 5/100 000 
de mortalite maternelle des pays du 
nord de l’Europe. ® 
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RESUME MORTALITE 
MATERNELLE 
EN FRANCE ET DANS 
LE MONDE 

La mortalite maternelle est definie 
comme le deces dune femme pendant 
la grossesse et dans les 45 jeers 
suivant I’accouchement. Elle repre- 
sente un indicates de sante publigue 
et de performance du systeme de 
soins dans le monde. A I'image de 
rOrgaoisatioo mondiale de la sante, la 
France s’est fixe pour objectif de re- 
duire le taux de ces deces, Les 
moyens mis en oeuvre soot I’analyse 
des dossiers par uee enquete natio- 
nale trieneale, I’orgaeisatioe des ma- 
ternites en reseaox, Fedition et la 
diffesion de recommandations par les 
societes savantes et revaluation des 
pratigees professionnelles. Le taux de 
la mortalite maternelle en France se 
situe entre 8 et 12 pour 100000 
naissances. Les causes de ces deces 
peuvent etre obstetricales directes 
(hemorragie du post-partum, maladie 
thromboemboligue, preeclampsie, 
embolic amniotigue, sepsis et compli- 
cations auesthesiques). Elies peuvent 
etre obstetricales indirectes (cardio- 
pathies, accidents vasculaires cere- 
braux et autres causes diverses) ou 
non obstetricales (traumatismes ou 
suicides). La premiere cause de mort 


maternelle est i’hemorragie. Le taux 
de morts par hemorragie a ete reduit 
de 33 a 18 %. Les facteurs qui oet 
coutribue a reduire le nombre de ces 
deces sont I’edition en 2004 des re- 
commandations de pratique clinigue 
et la diffusion de ces recommanda- 
tions par les societes savantes et les 
reseaux de sante en perinatalite, or- 
ganisation creee a partir des decrets 
dits de perinatalite de 1998. One 
marge de progres reste possible en 
termes d'organisation des snies et de 
pratique clinique pour reduire la mor- 
talite evitable. 

SUMMARY INTERNATIO- 
NAL AND FRENCH 
MATERNAL MORTALITY 

Maternal mortality, defined as the 
death of a woman during pregnancy 
and 42 days following delivery, re- 
mains a major challenge to health 
systems worldwide and a known indi- 
cator of development. As did the 
Millennium Development Goal 5, 
France health ministry targeted a re- 
duction in maternal mortality ratio. 
Orgaeizatioes have been developed 
through the last decade to reach this 
objective: a trieeeial maternal deaths 
national enquiry analyzes the reported 
cases and evaluates the evitability of 
the event. Recommendations are pro- 


duced regarding the major causes of 
maternal deaths. French maternal 
mortality ratio varies from 8 to 12 
/100.000 births. The major causes are 
direct obstetric causes (postpartum 
hemorrhage, thromboembolism, am- 
niotic fluid embolism and preeclamp- 
sia, but also rarely sepsis and anaes- 
thesia). The major indirect obstetric 
causes are cardiopathies, vascular 
diseases and miscellaneous. Deaths 
may be due to non-obstetrical causes 
such as suicides and trauma. In 
France, the first cause of maternal 
death is postpartum hemorrhage that 
represented 33% of the mortality, two 
triennium ago. This rate have been 
reduced to 18% and the factors contri- 
buting to this reduction were 2004 
PPH prevention and management 
practice guidelines publication up- 
dated in 2014 and their diffusion 
supported by the French society of 
Anesthesia Intensive Care (SFAR) and 
the French National Society of Gyne- 
cologists and Obstetricians (CNG0F) 
as well as the midwifes orgaeizatioes. 
The perinatal health care networks 
were actors of this improvement in 
medical care practices and organiza- 
tion. However a large improvement 
margin exists to better reduce the 
maternal mortality ratio in our country. 
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